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RESUMO 
 
A obesidade infantil é preocupante devido ao risco aumentado de sua persistência na idade adulta, 
além dos riscos de doenças crônicas degenerativas a ela relacionadas. Este trabalho teve como 
objetivo comparar a ingestão calórica total, consumo de lipídios e IMC entre escolares da rede pública 
e particular de ensino de Curitiba, PR. Foram avaliados 41 alunos, com idade entre 9 e 11 anos, sendo 
23 do sexo feminino (particular 9; pública 14), e 18 do sexo masculino (particular 9; e pública 9). Para a 
determinação do consumo calórico total e de lipídios foi utilizado o questionário de freqüência alimentar 
desenvolvido por Sichieri e Everhart (1998). Para classificação econômica utilizou-se o questionário 
ANEP (2000). O IMC foi calculado através da relação peso/estatura2. Para a análise estatística, 
aplicou-se o teste t de Student para amostras independentes, com p<0,05. Quanto aos resultados, as 
meninas da rede particular de ensino apresentaram valores superiores do consumo calorias diárias, 
lipídios e gorduras saturadas comparadas com as meninas da rede pública. Para o sexo masculino, os 
meninos da rede particular apresentaram médias superiores de IMC, consumo calórico diário, lipídios, 
gorduras saturadas e polinsaturadas comparados aos meninos da rede pública. Pode-se concluir que, 
para esta amostra, os sujeitos da rede particular ensino apresentaram maior consumo diário de 
alimentos ricos em gorduras e por conseqüência maiores valores de IMC do que seus pares da rede 
pública. Este fato provavelmente se deve á elevada ingestão de alimentos industrializados, os quais 
são de fácil acesso para esta população. 
 
Palavras chave: Escolares, Consumo alimentar e IMC. 
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 1 INTRODUÇÃO 
 
1.1 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 
  
A obesidade não deve ser tratada como um fato rel acionado somente aos 
adultos, mas também às crianças, que es tão cada vez mais vulneráveis  a esse 
problema. Dentre os determinantes da obesidade encontra-se o consumo alimentar  
exacerbado, falta de ativ idade física e inf ormação, visto que populações  obesas 
tendem a subestimar seu cons umo, além da influência gen ética e de pr oblemas 
hormonais. 
Sabe-se que a gordura corporal é re sultado de inúmeros fatores, neste 
contexto várias hipóteses tem sido lev antadas para averiguar o fato de que as  
crianças de hoje apresentam maior adiposi dade quando comparadas as crianças da 
década passada (Ministério da Saúde). Segundo Halpern (1994, p.83), “o número de 
crianças gordas vêm aumentando de mane ira inequívoca”. Afirma também que a  
obesidade infantil vem cre scendo no mundo pelo f ato das crianças con sumirem 
alimentos ricos em gorduras e levarem uma vida sedentária. Além disso a obesidade 
é considerada problema de abrangência mundi al pela Organização Mundial de 
Saúde (2003), porque atinge número elevado de pessoas e predispõe o organismo  
ao aumento de triglicerídeos e de colest erol, além de alteraçoes ortopódicas , 
pressóricas, dermatológicas e respirat órias podendo chegar a morte prematura 
(CARDOSO, 1997) 
 Neste sentido, a diminuição na quantidade de gorguda corporal pode s er 
realizada com a “combinação de uma di eta controlada (reduç ão da ingesta) e 
programas de exercícios físicos em níveis apropriados (aumento do dis pêndio 
energético) ...o exercício físico em conjunto com uma dieta hipo-calórica, induz a um 
balanço energético negativo que pode al terar a composição c orporal” 
(NAHAS,1999). 
 
1.2 JUSTIFICATIVA 
  
Curitiba desenvolve um programa de prevenção e controle da obesidade em 
crianças e adolescentes, tendo como idéia primordial prevenir e controlar a 
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ocorrência de excesso de peso nesta faixa etária, além de conscientizar a população 
sobre as causas da obesidade e suas consequências para a saúde. 
Nas escolas que participam do programa, o cardápio das refeições servidas 
as crianças são elaborados por uma nutricionista do quadro de servidores 
municipais. Segundo Guedes e Guedes(1995), uma dieta saudável é aquela que 
proporciona 55% de carboidratos, 10 a 15% de proteínas e 30 a 35% de gorduras 
(não sendo maior que 10% de gorduras saturadas), tendo em vista que os alimentos 
são responsáveis por fornecer nutrientes básicos para nosso organismo. 
 As crianças deste programa recebem incentivos à prática de exercícios 
físicos adequados à faixa etária, pois para ocorrerem maiores mudanças na 
quantidade de gordura, e os profissionais que ministram as aulas, são orientados 
para que as crianças utilizem energia proveniente do metabolismo aeróbio, 
favorecendo a perda de peso(GUEDES E GUEDES, 1997; ACMS, 1987) 
Este programa iniciou-se em março de 2005, após uma pesquisa realizada no 
ano de 2004, que relatou que atualmente existem mais pessoas obesas do que 
subnutridas no Brasil. Pois enquanto nos anos 80 as crianças representavam 3% 
dos obesos, agora já representam mais de 15%, segundo a Sociedade Brasileira de 
Pediatria. 
 
1.3 OBJETIVOS 
 
1.3.1 Geral 
  
Tendo em vista que consumindo uma alimentação qualificada associada com 
a prática de exercícios físicos a perspectiva de vida dos indivíduos é maior, assim 
sendo, o propósito desta pesquisa descritiva é observar se as crianças, da cidade de 
Curitiba, que estão recebendo a nova alimentação escolar (merenda), mais 
saudável, juntamente com exercícios físicos adequados para as faixas etárias, tem 
menores índices de adiposidade. 
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1.3.2 Específicos 
Comparação o nível de atividade física, ingestão diária de gordura 
relacionando as escolas e o nível sócio-econômico dos escolares, sendo que as 
duas escolas aderiram ao programa da prefeitura. 
 
1.4 HIPÓTESES   
 
H0:  Não existirão diferenças entre as crianças da rede particular de ensino 
(G1) e a rede municipal de ensino (G2); 
 
H1:  Haverá diferenças na composição da dieta e IMC entre os escolares da 
rede pública e particular de ensino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 EXCESSO DE PESO 
 
A obesidade atualmente pode ser consider ada como uma epidem ia mundial, 
pois vêm aumentando consideravelmente nas três últimas décadas no mundo inteiro 
e caracteriza-se por tratar de um fenômeno social e de uma fonte de preocupações.  
No Brasil estes números vêm aum entando gradativamente, e segundo o 
Instituto Nacional de Alim entação e Nutrição (INAP, 1991), cerca de 3 0% da 
população adulta brasileira apresenta algum grau de s obrepeso, especialmente nas 
classes menos favorecidas. Sendo que a situação mais crítica é encontrada na 
região sul do Brasil, onde 34,1% dos hom ens apresentam sobrepeso, e 43,8% das  
mulheres estão na mesma situação.  
Caso especial de Curitiba, apontada pelo Ministério da Saúde como a terceira 
capital do país com o maior número de pessoas co m sobrepesos, a situação não é  
diferente, pois 55% dos adu ltos e idosos  atendidos nas unidades de s aúde da 
capital, estão com o peso acima do normal. 
A obesidade que é caracterizada pelo acúm ulo de gordura corporal total que 
representa uma porcentagem a mais de gordura armazenada em vários depósitos,  
ou seja uma condição de exc esso de gordura em relação à massa corporal magra. 
Enquanto que sobrepeso é definido como sendo um excesso de peso prev isto para 
o sexo, altura e idade, conforme padrões populacionais de crescimento. 
 A obesidade é um distúrbio do metabolismo energético, onde ocorre  
um armazenamento excess ivo de energia, sob a forma de triglicérides, no tecido 
adiposo. Os estoques de energia no organism o são regulados pela ingestão e pelo 
gasto energético. Quando há equilíbrio entre a ingestão e o gasto energético, o peso 
corporal é mantido. Um pequeno balanço positivo acarre ta baixo incremento de  
peso, mas o desequilíbrio crônico entre a ingestão e o gasto, le vará à obesidade ao 
longo do tempo. Pode-se dizer que os fato res causais da obesidade estão ligados à  
excessiva ingestão de energia,  ao reduzi do gasto ou à alter ações na regulação  
deste balanço energético (RAVUSSIN, 1995; PRENTICE et al, 1996).  
Segundo Fisberg(1995, p.14) a obesidade é definida co mo um “excess o de 
gordura corporal que freqüent emente leva a prejuízos a saúde e resultando num 
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aumento de obes idade infantil nos países desenv olvidos, onde ap esar do fator  
genético ser sumamente importante, em geral a maior causa da obesidade infantil 
ainda é erro aliment ar”. Portanto, para ele, a obesidade é um  acúmulo de tecido  
adiposo, causado por doenças  genéticas ou endócrino-metabólicas ou ainda por  
alterações nutricionais de relação cultural.  
A obesidade foi definida como um aument o do tecido adiposo em relação a 
massa corporal magra determinada por in equação entre a ingestão alimentar e o 
gasto calórico, compreendendo a saúde e re sultando em uma maior ingestão de 
energia maior que a necess ária. De ac ordo com Mcardle(1998), “obesidade é 
definida como um acúmulo exc essivo de gordura corporal”. Podemos diz er que o 
tecido adiposo aum enta à m edida que a quantidade de calori as ingeridas e  
absorvidas é maior do que a necessária para satisfazer metabolica mente o 
organismo. As calorias absorvidas em  excesso s ão armazenadas na forma de  
gordura e quando ultrapassa certos percent uais de gordura a pessoa é considerada  
obesa. 
A obesidade pode s er conceituada, de maneira simplificada, como uma  
condição de acúmulo anormal ou excess ivo de gordura no organismo, levando a um 
comprometimento da saúde. O grau de ex cesso de gordura, sua distribuição e 
associação com conseqüênc ias para a saúde va ria, consideravelmente, entre os 
indivíduos obesos. É importante identific á-la, uma vez que os  portadores dessa 
condição apresentam risco aumentado de mo rbidade e mortalidade. Na atualidade, 
a obesidade se coloca de maneira prioritári a para intervenção, em nível individual e  
na comunidade, como um problema de nutrição em saúde pública (WHO, 1998). 
A obesidade de causa nutricional, tam bém denominada simples ou exógena, 
representa o tipo mais freqüente de obesidade (mais de 95%). A forma generalizada, 
sem distribuição regional preferente é a mais comum na criança e no adolescente. O 
meio ambiente, os fatores culturais, ec onômicos e sociais, a ingestão de alimentos  
de alto valor calórico , a dimin uição da atividade física, a estrutura familiar e o s 
fatores emocionais s ão cada v ez mais permissivos à expres são das tendênc ias 
genéticas da obesidade (COUTINHO, 1998). 
O principal mecanismo da obesidade é um desequilíbrio entre a formação e a  
destruição de células adiposas  no organi smo. Todas as calorias que c omemos 
podem ser transformadas e armazenadas sob a forma de células adipos ase, o que 
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gastamos (gasto calórico) favorece a des truição destas c élulas. Portanto, a  
obesidade em si não signific a que a pessoa co ma muito, significa também, que ela  
gasta pouco do que come. 
Para Foss e Keteyian (2000), grande par te das pes soas vem a se tornar 
obesa devido a pouc a atividade física. Isso ocorre, pois as cé lulas gordurosas ou 
adipócitos são estimulados, causando a hipert rofia, isto é, aumento do tamanho das  
células, fazendo com que ocorra um aumento da massa corporal. 
O tempo destinado à atividade física diminuiu, pois a nova rotina dos 
brasileiros faz com que trabalhem mais, e tenham menos tempo para cuidarem de si, 
além disso, existe uma “americanização” nos consumo hábitos alimentares, pelo fato 
de ingerirmos grande quanti dade de produtos industria lizados, que contém 
excessivas quantidades de gorduras e aç úcares, incentivados por campanhas  
publicitárias.  
 Os problemas de saúde associados ao sobrepeso e à obesidade dos jovens 
têm sido objeto de inúmeros estudos apr esentados na literatur a. Uma das mais 
consistente evidência dos efeitos  patogênicos da obesidade juvenil é sugerida por 
Must et al. (1992), ao analisarem o risco  de doenças e de morte em adultos em  
função da quantidade de gord ura corporal apresentada na adolescência. Esses 
pesquisadores concluiram que, independentemente do per fil de adiposid ade na 
idade adulta, a obes idade na adolesc ência elevam os índices de morbidade e 
mortalidade dos adultos. 
 
2.2 FATORES E AMBIENTAIS 
 
Em termos econômicos, o período após 1945, caracterizou-se como "os anos 
dourados do capitalismo", marcados pela criação de novos mercados e repetidos 
ganhos de produtividade industri al. Neste período, privilegi ava-se o atendimento do 
mercado de massas com produtos padronizados produzidos em grandes 
quantidades, e garantindo ganhos em escala  e redução de custos, configurando o 
chamado modelo "fordista". 
 Neste período, sobretudo na Europa Ocidental e América do Nor te, verificou-
se ampliação na produção indus trial de bens de consumo duráveis (especialmente, 
automóveis e eletrodomésticos, tais como ge ladeiras e televisores) e pelo aumento 
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acelerado do setor de serviços, além de um período de crescimento do espaço  
urbano. No final dos anos 60, os ganhos de produtividade decresceram e a 
sociedade requisitava produt os cada vez mais segm entados, levando à crise do 
modelo estabelecido. No âmbito da indúst ria agroalimentar, as mudanças também 
foram sentidas, e a partir da década de 80 a diversificação da produção e do  
consumo permitiu o lançamento de produtos, tais como os semiprontos, étnicos, 
dietéticos, saudáveis e naturais. 
Na economia brasileira, embora o proc esso de industrialização tenha s ido 
iniciado a partir da década de 30 do séc ulo XX, e tenha tido um significativ o 
desenvolvimento a partir dos anos 50, iniciando inclusive a produção de alguns bens 
de consumo duráveis, como automóveis, somente a partir de meados da déc ada de 
70 é que verificou-se cresci mento expressivo da indúst ria de b ens duráveis, em 
conjunto com o progressivo pr ocesso de industrialização da produção do setor  
primário (agropecuário) e aumento bastante si gnificativo, em diversidade e volume, 
na produção de bens de consumo não duráveis. 
A industrialização do país fez com que ocorressem modificações importantes 
no quadro distributivo da mão de obra como  redução das ocupações nos setores  
extrativos e da agric ultura em toda a popu lação e que, no cas o das mulheres, foi 
acompanhada de aumento nos  setores do comércio  e soc iais e lev e redução do  
setor de serviços, padrão de mudança que s erá discutido mais tarde. Esse processo 
expandiu a migração in terna: em 1970 os mora dores das áreas urbanas  
representavam 58,0% da população, já  em 2000, segundo o s dados do Censo,  
81,0% da população residia nos agl omerados urbanos (IBGE, 2002).  
Acompanhando este deslocam ento, os dados  sobre o sobrepeso/ obesidade na 
população brasileira v êm demonstrando crescimento da sua prevalência entre as 
décadas de 70 e 90.  
As análises comparativas entre os inquéritos antropométricos nacionais  
(Estudo Nacional de Despesa Familiar  ENDEF , realizado nos anos de 1974/1975 e 
a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição  PNSN  de 1989) e regionais (Pesquisa 
de Padrões de Vida  PPV  de 1 997), permitiram identificar a amplitude e gravidade 
do problema. A tendência encont rada para o sobrepeso (IMC > 25kg.m-2) nos 
adultos (> 20 anos) foi a de aum ento na prevalência entre os três estudos, com esta 
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chegando a ser o dobro em 1997 em relação a 1975, com exceção das mulheres no  
Sudeste (IBGE, 2000).  
Ao se incluir estratificação por renda, o quadro apresenta algumas mudanças, 
tais como: a obesidade (IMC > 30kg.m-2) ter aumentado em todos os quartis de 
renda entre as mulheres do Nordeste e te r declinado para os três quartis mais 
elevados de renda das mulheres do Sudest e. A obesidade entre as mul heres da 
Região Sudeste só apresentou elevação  entre aquelas que compõem os 25,0%  
mais pobres, passando de 11,6% em 1989, par a 15,0% em 1997. A obesidade entre  
os homens, entre 1989 e 1997,  cresceu em todos os quartis de renda nas duas 
regiões (MONTEIRO, 1999). 
 
2.3 FATORES GENÉTICOS 
 
 Os fatores genéticos  têm ação permissiva para que os fa tores 
ambientais possam atuar, como se cri assem "ambiente interno" favorável à  
produção do ganho excess ivo de peso (s obrepeso e obesidade), e são alguns os  
estudos que apontam para o papel de fato res biológicos no seu desenvolvimento 
(Margarey and Danadian, 2001).  
A história familiar é muito important e para determinar a ocorrência d a 
obesidade e de outros distúrbios de compor tamento alimentar. Uma criança com 
pais obesos tem 80% de chance de apresentar o mesmo perfil, e esse risco cai pe la 
metade se só um dos pais é obeso. Se  nenhum dos pais apresentar obesidade, a 
criança tem risco de 7% de vir a ser obesa (HALPERN et al., 1995). Apesar de todas 
as pesquisas realizadas neste aspecto, fica difícil definir o quanto a influência da 
família decorre da herança genética e o quanto é devido ao ambiente familiar onde a 
criança está inserida (VALVERDE, 1995) . Em relação aos fatores emocionais  
envolvidos na etiologia da obesidade,  HAMMER (1992)  descreve que o  
comportamento alimentar é um fenômeno muito complexo que envolv e aspectos 
cognitivos, desenvolvimento social e emocional. 
As preferências alimentares das crianças , assim como atividades  físicas, são 
práticas influenciadas diretamente pelos hábitos dos pais, que persistem 
freqüentemente na v ida adulta, o que reforça a hipótese de que os  fatores 
ambientais são decis ivos na m anutenção ou não do peso saudável. Portanto, a 
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informação genética constitui-se em uma causa  suficiente para determinar 
sobrepeso e obesidade, mas, não sempre necessária, sendo possível reduzir-se a 
sua influência, através de modificações no micro e macro ambiente em que vivem as 
pessoas (Coutinho, 1999). Apresentam caráte r epidêmico e pr evalência crescente, 
nos países desenvolvidos e em  desenvolvimento (Yanovski, 2002), que t enta ser 
explicada, pelos sociólogos e nutrólogo s, por fatores nutricionais inadequados 
conseqüentes da chamada transição nutric ional caracterizada por um aumento 
exagerado do consumo de alim entos ricos em gordura e com alto valor calórico,  
associados a exc essivo sedentarismo condicionado por redução na pr ática de 
atividade física e incremento de hábitos qu e não geram gasto calórico com assistir 
TV, uso de vídeo games e c omputadores entre outros, enfim por im portante 
mudança no estilo de vida, determinada por  fatores culturais, sociais e econômicos 
(Damiani,2000).  
Estudo realizado por Strau ss (8), mostrou forte infl uência do component e 
biológico no desenv olvimento da obes idade, especialmente entre adultos; no 
entanto, este autor conclui,  que a prevalência obs ervada nos últimos 20 anos pode  
ser explicada simplesmente por fatores ambientais, já que não foram demonstradas  
alterações metabólicas que apontassem para distúrbio biológico. 
2.4 OBESIDADE INFANTIL 
  
As crianças atualmente possuem um a vida sedent ária, pois em vez de  
estarem fazendo atividades ou brincando ao ar livre, passam horas na frente da  
televisão, videogame e co mputador, muitas vezes ingerindo aliment os não 
saudáveis. Deste modo, uma das caus as do aumento da obesidade inf antil é a 
mudança dos hábitos alimentares, os quais  foram trocados pelo aumento excess ivo 
do consumo de açúcar, doces, refrigerantes  e biscoitos industrializad os. Este 
ocorrendo pelas mudanças que a sociedade capitalista vem enfrentando com a vida 
moderna e a violência. A vida moderna que nos  faz realizar de m aneira mais rápida 
e econômica (energia) as atividades simples de nosso dia a dia tais como utilizar: o 
automóvel em vez de caminhar; o elevador em  vez de subir as escadas; o controle  
remoto em vez de lev anter para trocar o canal. E a v iolência que estamos vivendo 
atualmente, onde os pais não podem deixar seus filhos saírem na rua sozinhos pois  
podem ser sequestrados ou sofrerem alguma agressão. 
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Balaban (1991) descreve que o crescimento infantil sofre maior influência do 
status socioeconômico do que de aspectos étnicos e geográficos. De fato, Graitcer e 
Gentry compararam as medidas antropomét ricas de crianças pertencentes à c lasse 
social alta, provenientes de países em desenvolvimento, tais como Egito e Haiti, com 
a população de referência americana, e encontraram padrões de crescimento 
semelhantes. É interessante que, na aná lise das curvas de peso para estatura, 
esses autores observaram que o sobrepeso era um problema mais prevalen te 
naquelas crianças do que na populaç ão de re ferência americana. Isto pode ser  
compreendido à medida que s ão consideradas duas variáveis para cada nível 
socioeconômico: a disponibilidade de alim entos e o acesso à informação. Ambas  
interferem na prevalênc ia de sobr epeso e obesidade.  Nos países em 
desenvolvimento ou subdesenv olvidos, onde a disponibilidade de aliment os é um  
problema importante, a obes idade infantil é mais pr evalente nas classes  
socioeconômicas elevadas. Nos países desenvolvidos, nos quais mes mo os 
indivíduos de baixa r enda têm acesso ao  alimento, pode-se encontrar uma menor 
prevalência de obesidade infantil nas clas ses de renda elevada, devido ao maior 
acesso à informação cerca de  padrões dietéticos e de atividade físic a mais 
saudáveis (Rolland-Cachera, 1986). 
De acordo com Birch, nos Estados Un idos, a prevalência de sobrepeso entre 
crianças de 4 a 5 anos tem dobrado de sde 1970, e este aumento é maior entre 
meninas. Porém, sua prevalência vem aumentando também nos países em 
desenvolvimento, onde as deficiências nutricionais e doenças infecciosas  
desempenhavam um papel central e hoje predominam as doe nças cardiovasculares 
e outras doenças crônico-degenerativas, em função das mudanças no estilo de vida  
acompanhadas de alteração na estrutura da dieta e na composição corporal dos  
indivíduos. No Chile,  observa-se aumento na obesidade infantil; entre os anos de 
1987 e 1995, a prevalência dess a doença aumentou duas vezes entre escolares do  
primeiro ano básico (6 a 8 anos), passando de 7,7% para 14,7%. (OLIVARES, 1999) 
Estima-se que no Br asil, em 1989, cerca de um milhão e meio de crianças  
com idade inferior a dez anos er am obesas, sendo esta prevalência de 2,5% a 8,0% 
nas famílias de menor e maior renda, respec tivamente, e maior entre meninas nas  
regiões Sul e Sudest e. A aná lise das mudanças ocor ridas no período de 1989 e  
1996, que inclui somente me nores de cinco anos , mostra que a prevalênc ia de 
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obesidade aumentou na Região No rdeste, passando de 2,5% para 4,5%. Por outro 
lado, houve uma redução deste índice na  Região Sul e de for ma marcante no s 
mesmos grupos de escolaridade materna e faixa etária das  crianças em que  
ocorreram aumentos na Região Nordeste. Evidencia-se assim, tendência de 
aumento do sobrepeso no contingente p opulacional mais numeroso, o que tem 
motivado o reconhecimento da questão da obesidade como relevante para a saúde 
coletiva e individual. (Ministério da Saúde, 1999) 
Taddei, a partir da definição da obesidad e, como o excesso de peso para a  
estatura superior a dois desv ios-padrão acima da mediana da distribuição de 
referência para idade e sexo, v erificou que as prevalências nac ionais nos menores 
de 5 anos, nos inquéritos de 1989 e 1996 foram similar es (5,5 e 4,1%  
respectivamente), porém com diferenças entre as regiões do país. Na região  
Nordeste houve um aumento na prevalênc ia de obesidade, princ ipalmente entre os 
lactentes, de 3,9 par a 7,3%. Em relação ao Sudeste, em 1989, residir nessa região  
representava um risco de obesidade para os menores de 5 anos de 2,59, caindo  
para 1,16 em 1996 (TADDEI, 2000). 
As mudanças observadas demonstram que as regiões do país se  encontram 
em diferentes estágios de desenvolvimento.  As regiões Norte e Nordeste estão em 
estágio inicial de transição nutricional com diminuição da desnutrição em menores  
de 2 anos e aumento da obesidade em lactentes. O primeiro  fator se explica pelo  
maior acesso a informação, melhora nos serviços de saúde e diminuição da t axa de 
fertilidade. No entanto, o aumento da obes idade em lactentes é resultado de um  
desmame precoce e incorreto e de erros  alimentares no primeiro ano de vida,  
presentes nas subpopulações urbanas, as  quais abandonam de forma precoce o  
aleitamento materno, substituindo-o por alimentação com excesso de carboidratos,  
em quantidades maiores do que as nec essárias para seu desenvolv imento e 
crescimento. Em estágio mais avançado de  transição nutricional estão as regiões  
Sul e Sudeste, onde ocorre a diminuição da obesidade em crianças urbanas cujas 
mães têm maior escolaridade. Assim, isto  provavelmente se deve a téc nicas de 
desmame adequado e correta alimentação no primeiro ano de vi da, as quais são  
incorporadas da melhor fo rma pela população com  maior nível de esc olaridade 
(TADDEI, 2000).  
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2.4.1 Repercussões da Obesidade Infantil 
 
 A obesidade está associada as al terações metabólicas importantes, 
que são dependentes de sua duração e de  sua grav idade e cu jas conseqüências 
ocorrem mais no adulto (MUST, 1996). Entr etanto, a criança o besa já apresenta 
maior risco para algumas doenças e distúr bios psicossociais, provocados pelo  
estigma da obesidade, que são de grande relevância nesta fase de estruturação da 
personalidade (ESCRIVÃO et al., 2000). A hiperins ulinemia é uma das alterações 
metabólicas encontradas na obesidade, correlacionando-se significantemente com a 
porcentagem de gordura corporal. Os níveis séricos de insulina, no jejum, caem em 
associação com a perda de peso e a restrição calórica. O encontro de 
hiperinsulinemia basal e pós-sobrecarga  de glicos e, com glicemia normal ou 
aumentada, sugerem resistência à insulina . A resistência à insulina parece ser  
devida à alterações em nível de seus receptores, nos tecidos periféricos. 
Outra repercussão metabólica import ante encontrada na obesidade está 
relacionada aos níveis de lipídios. Vários  estudos já demonstraram a associação  
entre obesidade e aumento dos ní veis de colesterol total e de LDL colesterol, com  
maior risco para o desenvolv imento de doenç a aterosclerótica, e baixos nív eis de 
HDL colesterol, aumentando ainda mais  este risco, por tratar-se da fração 
antiaterogênica. A aterosclerose pode iniciarse na infância  e os níveis elev ados de 
colesterol nesta fase têm papel importante no estabelecim ento da aterosclerose do  
adulto (FREEDMAN et al, 1999). 
A distribuição corporal do tecido adipos o implica em diferentes riscos para o  
desenvolvimento de alterações metabólicas. A gordura centralizada, mais em tronco, 
está claramente associada ao maior risco para diabetes, doenças cardio-vasculares 
e hipertensão arterial.  
A hipertensão arterial estando presente em crianças e adolescentes, favorece 
complicações cérebrovasculares e cardiovasculares futuras (MACEDO, 
TRIGUEIROS & FREITAS, 1997). 
As complicações ortopédicas são bas tante frequentes na obesidade, dev ido 
ao trauma provocado nas articulações pelo ex cesso de peso. As  articulações dos 
joelhos são as mais  envolvidas e o des lizamento da epífise da cabeça do fêmur  
também é comum em obesos.  
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A obesidade pode ac arretar alterações da função pulmonar, com diminuiç ão 
do volume residual e do volume  expiratório máximo e t endência para redução geral 
do volume pulmonar. Nas formas graves de  obesidade pode ocorrer a síndrome de  
Pickwik, caracterizada por hipoventilaç ão, sonolência diurna e apnéia do sono  
(GRUNSTEIN, 1999).  
O diabetes mellitus tipo II é uma importante doença c rônica associada com a 
obesidade. Este tipo de diabetes é raro em  crianças e adolesc entes, mas muito 
comum em adultos obesos. 
No tratamento da criança obesa não há es paço para dietas restritivas, pois  
este evento é extremamente danos o para a criança, já que os ní veis de vitaminas e 
micronutrientes ficam demasiadamente r eduzidos, levando a prejuízos para o  
crescimento e desenvolv imento da cr iança (EPSTEIN e cols., 1998). O 
aconselhamento de dieta equili brada, sem grandes restrições alimentares, parece 
ser a melhor maneira de se tratar o probl ema, pois na prática é difícil persuadir as 
crianças a fazerem muitas mudanças na qualida de de suas  dietas. É melhor  
organizar a ingestão dentro do padrão dietét ico habitual da c riança e assegurar 
qualidade nutricional e quantida de adequada, através de uma refeição satisfatória 
(BROOKE & ABERNETHY, 1 985). É importante ressaltar  que ainda não existe 
tratamento totalmente eficaz, e que a r eeducação alimentar é a melhor forma de 
tratamento,  e que deve ser mantido a longo prazo. 
 
2.5 ALIMENTAÇÃO 
 
A dieta, obviamente, tem um papel determinante na regulaç ão energética e, 
de fato, constitui o principal fator desencadeante no desequilíbrio entre a entrada e o 
gasto energético (AMADOR, HERMELO & PEÑA, 1988). É cada vez mais freqüente  
o uso de alimentos industrializ ados, geralmente de alto conteúdo energético, às  
custas de gordura saturada e colesterol ( ESCRIVÃO et al., 2000). Não somente o 
volume da ingestão alimentar tem sido relacionado à obesidade,  como também a  
composição da dieta pode exercer influência no desenvolv imento da patologia 
(VALVERDE, 1995). A forma de preparar os alimentos e a quantidade ingerida faz 
com que algumas crianças consumam mais  comida do que precisam e por isso  
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ganhem peso. A associação entre o exc esso de peso e a ingestão alimentar é  
descrita desde o primeiro ano de vida (CAMPOS et al., 1985; AGRAS et al., 1990).  
ESCRIVÃO & LOPEZ, 1998, apontam que o desmame precoce e a introdução 
inadequada de alimentos após o desmame podem desenc adear o início da  
obesidade já no primeiro ano de vida. A prática alimentar  do lactent e tem sido 
freqüentemente relacionada com o desenvolvimento da obes idade. O aleitamento 
materno exclusivo, pelo menos  até o quarto mês de vida, assegura um aporte  
adequado de nutrientes e de energia ao lactente, assim como limita a quantidade de 
alimento ingerido ( AMADOR, HERMELO & PEÑA, 1988). Quando ocorre o  
aleitamento artificial ou mesmo o desmame, a quantidade de alimentos administrada 
é geralmente maior, pois  depende de quem  está administr ando a dieta, que  
geralmente acredita que todo o conteúdo preparado deva ser oferecido (CAMPOS et 
al., 1985). O leite de vaca apres enta uma carga muito mais alta de solutos do que o 
leite materno, o que faz a crianç a sentir mais sede. Esta sede, porém quase sempre 
é interpretada pela mãe como fome, o que a leva a administrar novamente mais 
fórmula, o que gera um círculo vicioso e co ntribui para o surgimento da obesidade. 
Outro problema é a ingestão de sacarose, engr ossantes e outros alimentos ricos em 
açúcar; as mães adicionam es tes produtos às for mulas para que haj a maior 
aceitação por parte das crianças (AMADOR, HERMELO & PEÑA, 1988).  
Sendo o c há e o leit e com açúcar os primeiros contatos, posteriormente os  
cereais infantis, em especial o amido de milho, são freqüentemente consumidos  
(44,7%) principalmente entre os  6 e 11  meses. O consumo de achoc olatados, 
chocolates, iogurtes e leites modificados foi menor em crianças de menor nível sócio 
– econômico e em filhos de mães com menor  escolaridade. Já as crianças, cujas  
mães trabalhavam fora de seus domicíl ios, consumiam maiores quantidades de  
cereais matinais, chocolates, doces e salgadinhos (AQUINO, 1999). 
 SILVA (1997), estudando a prevalênc ia de cáries em amostra de 106 
crianças eutróficas, desnutridas e obesas entre 3 e 5 anos, fez um levantamento de 
alimentos cariogênicos (que provocam maior incidência de cáries) e concluiu que as 
crianças obesas consumiram maior porce ntagem de leite com chocolate e açúcar  
(81 %). O consumo de balas e chicletes também foi muito elevado em todos os  
grupos (em média 43 %). E m estudo rea lizado por DARW ISH e cols. (1985), 
encontrou-se que crianças obesas tinham pr eferência por doces e alimentos ricos 
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em carboidratos e gorduras, enquanto que os eutróficos pref eriam frutas e vegetais.  
Neste ponto vale ressaltar que o aumen to do consumo energét ico, através de 
sacarose e de gorduras não está associado nec essariamente a uma melhor a 
qualitativa da dieta em re lação a micronutrientes, que muitas vezes podem estar 
deficitários, mesmo numa dieta hipercalórica. Nutrientes essenciais como ferro, zinco 
e cálcio muitas vezes estão abaixo das recomendações para crianças e 
adolescentes. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 3 METODOLOGIA 
 
3.1SELEÇÃO DA AMOSTRA 
 
A seleção da amostra foi realizada em uma escola da rede municipal de 
ensino e uma escola particular de ensino, sendo as duas escolas da região de Santa 
Felicidade, pois segundo estudo realizado pelo Ministério da Saúde (2005), esta é a 
região que possui o maior número de crianças com obesidade em Curitiba, cerca de 
9,4% dos adolescentes desta faixa etária. Fizeram parte da amostra intencional um 
total de 2 turmas de 4ª série, sendo 1 turma de cada escola, todos pertencentes ao 
ensino fundamental, com idades entre 9 e 11 anos. 
Foram escolhidas estas duas escolas por serem as principais da região, além 
possuírem um grande número de alunos, dando a possibilidade de analisar 
diferentes contextos sociais. 
 
3.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 
 
Os dados foram coletados no período compreendido entre agosto e setembro 
de 2006, sendo analisadas cerca de 10 crianças por dia de análise.  E para isso 
foram necessários os seguintes instrumentos: 
 
3.2.1 Antropometria 
  
Para a aferição da estatura será utilizada uma fita métrica plástic a 
inextensível fixada verticalmente, com fita adesiva em parede lisa, e um esquadro de 
madeira. Uma plataforma de madeira será usada para evitar o desnível do rodapé. A 
criança será posicionada de costas e de pé, sem sapatos e sem adereços nos 
cabelos, com os pés  unidos, encostados  na parede,  o mesmo ocorrendo com a 
região glútea, ombros e o ponto mais protuberante da região parieto occiptal. Com a 
mão direita o pesquis ador manterá apoiado o esquadro de madeira sobre a cabeç a 
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da criança, em ângulo reto com a pared e. Com a mão esquer da, ele apoiara a 
mandíbula da criança, para retificar a cabeça.  
 O peso corporal será mensurado através  do equipamento antropométrico 
consistido de balança portátil digital da marca Kratos®, com capacidade de 150 kg e 
precisão de 50 g, c olocada sobre superfície plana. As crianças serão pesadas  
usando o menor número de peças de roupas e sem calçados. Para iss o 
permanecerão eretas no centro da balanç a, com os braços esticados ao lado do 
corpo, sem se movimentarem. 
 O Índice de Massa Corporal (IMC) é utilizado para fornecer correlações 
máximas entre o sobrepeso e gordura corporal, sendo obtido através da razão entre 
o peso corporal expresso em kilogramas(kg) e a estatura em m2 (GUEDES e 
GUEDES, 2003). 
   IMC=___peso corporal (kg)____ 
      Estatura2 (m)  
 As medidas antropométricas foram realiz adas com base em normas 
padronizadas, de acordo com a Organizaç ão Mundial de Saúde (OMS, Anexo A), 
sendo o sobrepeso definido com o Índice de Massa Corporal (IMC) igual ou superior 
ao percentil 85, para idade e sexo. Obes idade foi definida co mo IMC igual ou  
superior ao percentil 95. (ANEXO A) 
 
3.2.2 Classificação Econômica (Anexo B) 
  
Estabelecer a classificação econômica familiar através da estimativa do poder 
de compra das pessoas e famílias urbanas , abandonando a pretensão de c lassificar 
a população em termos de clas ses sociais, definindo-as exclusivamente em classe 
econômicas. 
Inicialmente foi realizada uma explicaç ão previa aos sujeit os sobre o 
questionário. Os sujeitos deviam marcar  com um “x” no espaço referente à 
quantidade que este possui de cada item (t v, geladeira, automóvel) e no espaço  
referente ao grau de instrução escolar do chefe da família. Cada espaço representa  
uma pontuação pré-estabelecida, assim após preenchimento realiza-se a somatório 
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de todos os itens para determinação da classe econômica (A1, A2, B1, B2, C, D, E).( 
ANEP, 2000). 
 
3.2.3 Questionário Alimentar (Anexo C) 
 
Para analisar o consumo de alimentos fo i utilizado um inquérito a limentar, no 
qual as informações sobre o consumo de lipí dios na dieta serão obtidas através do  
preenchimento pelo próprio sujeito de um  questionário de f reqüência alimentar 
(Anexo C) desenvolvido e validado para populaç ão brasileria por Sichieri e Everhart 
(1998). É possível mensurar quantidade média de kilocalorias  (Kcal/d), percentagem 
de gordura total (GT), percentagem de gordur as saturadas (GS) e percentagem de  
gorduras poliinsaturadas(GP) ingeridas por dia pelo indivíduo. No  inquérito constam 
questões fechadas r eferentes a quantida de e freqüência em que cada tipo de  
alimento foi consumido usualmente nos últimos meses, devendo o avaliado somente 
marcar com um “X”o local no qual este se enquadra.  
   
3.4 PLANEJAMENTO DE PESQUISA E ESTATÍSTICA 
 
 O delineamento do estudo é caracterizado como descritivo tendo como 
variáveis independentes a quantidade de calorias ingeridas diariamente, e o nível 
sócio-econômica e como variável dependente o resultado do IMC. 
 Para a análise estatística, aplicou-se o teste U de Mann-Whitney para 
amostras independentes, com p<0,05, e utilizou-se para a análise dos dados o 
programa SPSS11-0. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
A amostra foi compos ta por 41 adolesce ntes com idades entre 9 e 12 anos , 
sendo 18 meninos, 9 da rede particular e 9 da rede pública de ensino, e 23 meninas, 
9 da rede particular e 14 da rede pública de ensino. (Tabela 1.0) 
 Pode-se observar que não existiram diferenças significativas no pes o, 
estatuta e consequentemente no IMC, quando comparamos os meninos e m eninas. 
Entretanto quando observamos a ingesta diár ia de calorias é pos sível perceber que 
as meninas apresentam um valor de média de 2240 kcal e este é elevado, pois 
segundo Bouchard (1983), este consumo é par a meninas com idades entre 11 e 14 
anos e com peso corporal de cerca de 46kg para as meninas, então podemos relatar 
que elas consomem muitas c alorias diárias mesmo tendo uma média de pes o 
corporal de 37,17 kg (DP=8,51).  
 Essa ingestão total de calorias  pode s er observada, quando observamos 
separadamente os componentes  da alimentação. Os lipídios que  são cons umidos 
em média mais de 10% a mais  na alim entação das meninas quando c omparados 
com os meninos. Os ácidos graxos sa turados e poliinsat urados também são 
ingeridos em maior quantidade pelas meninas. 
 
TABELA 1 – Caracterização da Amostra     
 Sexo 
 Meninos  Meninas 
 N Média D.P.  N Média D.P. 
Idade 18 10,57 0,51  23 10,38 0,40 
Peso 18 37,25 6,21  23 37,17 8,51 
Estatura 18 1,42 0,05  23 1,42 0,08 
IMC 18 18,36 2,13  23 18,18 2,93 
CALORIA 18 1985,26 756,46  23 2240,96 1206,55 
LIPÍDIO 18 80,58 37,55  23 91,88 54,32 
AGSA 18 34,87 15,65  23 39,32 25,08 
AGPO 18 9,60 4,93  23 12,54 9,45 
 
4.2 COMPARAÇÃO SEGUNDO AS ESCOLAS 
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 Nesta amostra podemos observar que a escola particular apresentou apenas 
22,22% de obesos (n=4, N=18), e a escola  pública apresentou 13,04% (n=3, N=23) 
de obesos em sua população. (Tabela 2.0) 
Estes dados comprovam que os alunos que po ssuem maiores condições financeiras 
consomem em maior quantidade produtos indus trializados, estes sendo de alto teor 
calórico, enquanto os alunos da rede públ ica consomem o básico de uma  
alimentação saudável. 
TABELA 2 – Prevalência de obesidade segundo os tipos das escolas. 
  
Prevalência de 
Obesidade 
   n N % 
Alunos de Escola Particular  4 18 22,22 
Alunos de Escola Pública  3 23 13,04 
Alunos de Escola Pública e Particular  7 41 17,07 
n = número total de obesos     
N = número total de alunos     
 
Rolland-Cachera em um estudo com 2.440 crianças francesas de 7 a 12 anos  
de idade, observaram uma prevalênci a maior de obesidade n as classes 
socioeconômicas baixas. Relataram, ai nda, que aquelas crianç as apresentavam 
maior ingestão calórica e de carboidratos. 
Em Contrapartida num estudo Troiano et al., relatou-se que 22% das crianças 
americanas na faixa etária de 6 a 11 anos apresentam IMC igual ou sup erior ao 
percentil 85, e 11% delas IMC igual ou superior ao percentil 95. Entre as crianças da 
comunidade de baixa renda, as prevalências de sobrepeso e obesidade foram mais 
baixas (8,7% e 4,4%, respectiva mente). Martorell et al.8 relataram que, na América 
Latina, a obesidade infantil é mais prevalen te em famílias com nível socioeconômico  
e de escolaridade m aterna mais elevados . Monteiro et al.5, estudando crianças  
brasileiras menores de 5 anos, encontraram maior prevalência de ob esidade nas 
classes socioeconômicas elevadas (10, 6%) do que n as classes baixas (2,5%). Da 
mesma forma num estudo de Su nnegardh et al. verificou-se, entre crianças suecas, 
que os filhos de pais com menor níve l de escolaridade apresentavam maiores 
percentuais de gordura corporal.  
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Valdez et al. (1996) verificaram que o IMC, durante as idades  mais jovens, 
pode predizer em 50% a obesidade adult a. Dessa forma, além das associações  
transversais com alguns fatores de risco , observa-se também grande estabilidade 
longitudinal quanto ao sobrepeso e à obesidade. Portanto, crianças e adolescentes, 
ao apresentarem excessiva quantidades de gordura e de pes o corporal, além de 
estarem expostos aos efeitos  deletérios do sobrepeso e da obesidade, estarão 
prognosticando adultos com excess iva quantidade de gordura corporal, o que 
justifica ações intervencionistas de cunho preventivo nessas idades. 
 
4.3 COMPARAÇÃO SEGUNDO SEXOS 
 
Os meninos da rede particular apresent aram médias superiores de IMC,  
consumo calórico diár io, lipídios, gorduras  saturadas e polinsaturadas comparados  
aos meninos da rede pública. ( Tabela 3.0) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
As meninas da rede particular de ensino apresentaram valores superiores no  
consumo calorias diárias, lipídios e gorduras saturadas comparadas com as meninas 
da rede pública.  
            p<0,05 
0,01   13,0   2,08 6,75 9   5,4 12,44 9   AGPO 
0,00
5 
 9,0  5,65 25,1 9  16,55 44,65 9  AGSA 
0,00
9 
 11,0  12 57,41 9  40,56 103,75 9  LIPÍDIO 
0,00
7 
 10,0  317,06 1499,5 9  764,53 2471 9 CALORIA 
0,02  15,0  1,25 17,3 9  2,35 19,42 9  IMC 
P   U   D.P. Média N   D.P. Média N     
    Escola Pública  Escola Particular   
TABELA 3 – COMPARAÇÃO ENTRE AS ESCOLAS PÚBLICAS E PARTICULARES 
PARA O SEXO MASCULINO
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           p<0,05 
0,06   34,0   8,09 10,22 14   10,72 16,15 9   AGPO 
0,01  23,0  13,76 29,94 14  32,08 53,91 9  AGSA 
0,05  32,0  35,54 72,85 14  66,66 121,4
8
9  LIPÍDIO 
0,03  30,0  848,3
5
1824,
2
14  1434,2 2889,
3
9 CALORIA 
0,95  62,0  3,58 18,37 14  1,63 17,9 9  IMC 
P   U   D.P. Média N   D.P. Média N     
    Escola Pública  Escola Particular   
TABELA 4 – COMPARAÇÃO ENTRE AS ESCOLAS PÚBLICAS E PARTICULARES 
PARA O SEXO FEMININO 
 
 
 
  
 
O percentual de crianças acim a do peso normal para a ida de pode ser visto no 
gráfico 1.0, sendo que neste es tá representado que, 33% dos meninos da escola  
particular encontram-se acima do peso, 11% das meninas da escola particular estão  
acima do peso, e 22% das meninas da  rede pública encontram-se na mesma 
situação. (FIGURA 1) 
 
0
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20
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1
Caracterização da Amostra (Crianças acima do Peso)
Meninos Escola Particular
Meninos Escola Pública
Meninas Escola Particular
Meninas Escola Pública
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 1 – CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA ( CRIANÇAS OBESAS) 
 
Num estudo prospectivo, Nurse’s Health Study, encontrou-se que  mulher es 
com consumo de grandes quantidades de ácidos gr axos trans (3% das calorias  
totais diárias) apresentavam 50% mais chances de desenvolver  doenças do 
coração que aquelas que consumiam pequenas quant idades deste tipo de gordura 
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(aproximadamente 1% das calorias totais diárias). Mulheres com um consumo baixo  
de ácidos graxos trans e de ácidos grax os polinsaturados apresentaram 70% menos 
chance de desenvolv er doenças do cora ção quando comparadas a mulheres que  
consumiam muito ácidos graxos trans e pouca gordura polinsaturada (Willett,1993).  
Ao admitir que o excesso de peso corporal e a obesidade resultam da  
interação entre o suprimento calórico, prov eniente da dieta alim entar, e a demanda  
energética associada à prátic a de atividade física, além da eficiência do or ganismo 
para converter em energia gasta a energia c onsumida, esses resultados reforçam a 
hipótese de que os  jovens analisados , gradualmente, com o passar dos anos, 
adquirem hábitos alimentares e de atividade física que favorecem maior acúmulo de 
gordura e de peso corporal. Dados levanta dos junto as populações jovens mostram 
que as marcantes modificações imposta pelo estilo de vida incorporado pelos  
adolescentes atualmente, tendem a provocar redução s ubstancial em sua demanda 
energética em comparação com as idades infantis (Bar-Or & Baranowski, 1994). 
  
 
 
 
 
 
 
 
 5 CONCLUSÃO 
 
 
Pode-se concluir que, para esta amostra, os sujeitos da rede particular ensino 
apresentaram maior consumo diário de  alimentos ricos em gorduras e por 
conseqüência maiores valores de IMC no s meninos do que s eus pares da rede 
pública.  Os motivos foram explanados no decorrer do estudo, assim côo as causas, 
conseqüências e o tratamento da obesidade. 
Essa predominância se deve provavelmente á elevada ingestão de alimentos 
industrializados, os quais são de fácil acesso para a população com maior nível 
sócio-econômico, assim como a prática de assistir à televisão por várias horas ao dia 
e a difusão de ativ idades de lazer envolvendo prioritariamente diversões eletrônicas, 
acompanhadas de intensas campanhas publicitárias de estímulo a oc upação do 
tempo livre com atividades sedentárias,  são fortes contribuinte s ao abandono de 
práticas lúdicas que exigem esforços físicos mais intensos, se constituindo, entre  
outros, fatores que justificam a maior proporção de adolescentes com sobrepeso e 
obesos. 
A melhor forma de conscientizar os al unos sobre atividades físicas e nutrição 
é a realização da educação física com papel f undamental para tentar minimizar os  
problemas que a obesidade que afetam toda a população. 
É importante ressaltar que atualmente as equipes mu ltidisciplinares estão 
conquistando lugar no mercado de trabalho por apresentarem as melhores s oluções 
além de s erem melhores capacitados, isto também podendo ser implantado na s 
escolas como uma forma conscientização para os alunos. 
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ANEXO A  
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ANEXO B 
 
Assinale os itens e as quantidades que você tem em sua casa 
Televisão em cores   (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Rádio     (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Banheiro    (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Automóvel    (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Empregada mensalista  (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Aspirador de pó   (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Máquina de lavar   (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Videocassete e/ou DVD  (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Geladeira    (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
Freezer    (  ) não tem   (  ) 01   (  ) 02   (  ) 03   (  ) 4 ou + 
(aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 
Assinale abaixo o grau de instrução da Mãe da criança 
Analfabeto / Primário incompleto   (   ) 
Primário completo     (   ) 
Ginasial completo / Colegial incompleto  (   ) 
Colegial completo / Superior incompleto  (   ) 
Superior completo     (   ) 
Assinale abaixo o grau de instrução do Pai da criança 
Analfabeto / Primário incompleto   (   ) 
Primário completo     (   ) 
Ginasial completo / Colegial incompleto  (   ) 
Colegial completo / Superior incompleto  (   ) 
Superior completo     (   ) 
 
Assinale abaixo quem é o chefe da família 
Mãe (   )      Pai (   ) 
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ANEXO C 
 
 
 
QUESTIONÁRIO - FREQÜÊNCIA ALIMENTAR  
 
Preencha a quantidade e uma freqüência mais próxima de seu consumo usual no último 
mês. No caso de não comer o alimento em questão, assinalar “ Nunca ou quase nunca”. 
No exemplo, no último mês o arroz foi consumido 2 vezes por dia, sendo 3 colheres de 
sopa em cada refeição e feijão uma concha 3 vezes por semana. 
 
 
 
PRODUTO QUANTIDADE FREQUÊNCIA 
    Mais 
3 
vezes 
por 
dia 
2 a 3 
vezes 
por 
dia 
1 vez 
ao 
dia 
5 a 6 
vezes 
por 
semana 
2 a 4 
vezes 
por 
semana 
1 vez 
por 
semana 
1 a 3 
vezes 
por 
mês 
Nunca 
ou 
quase 
nunca 
Arroz (colher sopa 
cheia) 
2 
O 
3 
O 
4 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Feijão (concha) 1 
O 
2 
O 
3 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Macarrão (pegador) 1 
O 
2 
O 
3 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Farinha de mandioca 
(colher sopa) 
1colher 
O 
2 colheres 
O 
3 es 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Pão (1 francês ou 2 
fatias) 
1 
O 
2 
O 
3 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Biscoito doce 
unidade 
1 ou 2 
O 
3 a 5 
O 
6 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Biscoito salgado 
unidade 
1 ou 2 
O 
3 a 5 
O 
6 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Bolos ( fatia) 1 
O 
2 
O 
3 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Polenta ou Angu 
(pedaço) 
1 pedaço 
O 
2 pedaços 
O 
3pedaç
os 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Batata frita ou chips 
(porção) 
1 porção 
O 
2porções 
O 
3porçõe
s 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUÊNCIA 
   
    Mais 
3 
vezes 
por 
dia 
2 a 3 
vezes 
por 
dia 
1 vez 
ao 
dia 
5 a 6 
vezes 
por 
semana 
2 a 4 
vezes 
por 
semana 
1 vez 
por 
semana 
1 a 3 
vezes 
por 
mês 
Nunca 
ou 
quase 
nunca 
Uva ½ cacho 
O 
1 cacho 
O 
2 cachos 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Goiaba 1 média 
O 
2 médias 
O 
3 médias 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Pêra (unidade) 1 unid 
O 
2 unid 
O 
3 unid 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Chicória (colher de 
sopa)  
1 colher 
O 
2colhere
s 
O 
3 olheres 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Tomate (unidade) 1 unid 
O 
2 unid 
O 
3 unid 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Pimentão Anote só a Freqüência  
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Chuchu (colher de 
sopa) 
1   
colher 
O 
2 
colheres 
O 
3 
colheres 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Abóbora (pedaço) 
 
1   
pedaço 
O 
2 
pedaços 
O 
3 
pedaços 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Abobrinha (colher de 
sopa) 
1   
colher 
O 
2 
colheres 
O 
3 
colheres 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Vagem (colher de 
sopa)  
1   
colher 
O 
2 
colheres 
O 
3 
colheres 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Quiabo (colher de 
sopa) 
1   
colher 
O 
2 
colheres 
O 
3 
colheres 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Cenoura (colher de 
sopa) 
1 colher 
O 
2colhere
s 
O 
3colhere
s 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Beterraba (fatia) 1 ou 2 
O 
3 ou 4 
O 
5 ou 6 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Couve-flor (ramos) 1  
O 
2  
O 
3  
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Ovos (unidade) 1  
O 
2  
O 
3  
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Leite  1 copo 
O 
2 copos 
O 
3 copos 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Iogurte (copo ou 
unidade) 
1  
O 
2  
O 
3  
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Queijo (fatia) 1 fatia 
O 
2 fatias 
O 
3 fatias 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Requeijão Anote só a Freqüência  
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Manteiga ou 
margarina 
Anote só a Freqüência  
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUÊNCIA 
    Mais 
3 
vezes 
por 
dia 
2 a 3 
vezes 
por 
dia 
1 vez 
ao 
dia 
5 a 6 
vezes 
por 
semana 
2 a 4 
vezes 
por 
semana 
1 vez 
por 
semana 
1 a 3 
vezes 
por 
mês 
Nunca 
ou 
quase 
nunca 
Vísceras, bucho 
fígado, coração 
Anote só a Freqüência  
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Bife médio 1  
O 
2  
O 
3  
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Carne de Porco 
(pedaço) 
1 
 pedaço  
O 
2 
pedaços 
O 
3 
pedaços 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Frango (pedaço) 1 
 pedaço  
O 
2 
pedaços 
O 
3 
pedaços 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Salsicha ou lingüiça 
(unidade ou gomo) 
1 média 
O 
2 
médias 
O 
3 
médias 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Peixe fresco (filé ou 
posta) 
1 filé  
O 
2 filés 
O 
3 filés 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Sardinha ou atum 
(lata) 
Anote só a Freqüência  
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
1 Hambúrguer ou 4 
colheres sopa Carne 
Moída 
1  
O 
2  
O 
3  
O  O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Pizza (pedaço) 1 
 pedaço  
O 
2 
pedaços 
O 
3 
pedaços 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Camarão (unidade) 1 unid  
O 
2 unid 
O 
3 unid 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Bacon ou toucinho Anote só a Freqüência 
O O O O O O O O 
Alho Anote só a Freqüência 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Cebola Anote só a Freqüência  
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Maionese (colher 
chá)  
1   
colher 
O 
2 
colheres 
O 
3 
colheres 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Salgadinho, Kibe, 
Coxinha, Pastel 
(unidade) 
1 
unidade 
O 
2 
unidade
s 
O 
3 
unidade
s 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Sorvete (bola) 1 bola 
O 
2 bolas 
O 
3 bolas 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Açúcar (colher 
sobremesa) 
1   
colher 
O 
2 
colheres 
O 
3 
colheres 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Caramelo ou Bala Anote só a Freqüência  
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Chocolate em pó ou 1 colher 2colhere 3colhere         
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Nescau (colher 
sobremesa) 
O s 
O 
s 
O 
O O O O O O O O 
 
PRODUTO 
 
 
QUANTIDADE 
 
 
FREQUÊNCIA 
    Mais 
3 
vezes 
por 
dia 
2 a 3 
vezes 
por 
dia 
1 vez 
ao 
dia 
5 a 6 
vezes 
por 
semana 
2 a 4 
vezes 
por 
semana 
1 vez 
por 
semana 
1 a 3 
vezes 
por 
mês 
Nunca 
ou 
quase 
nunca 
Chocolate barra 
(30g) ou bombom 
1 unid 
O 
2 unid 
O 
3 unid 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Pudim ou doce 
(pedaço) 
1 
 pedaço  
O 
2 
pedaços 
O 
3 
pedaços 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Refrigerante (copo) 1 copo 
O 
2 copos 
O 
3 copos 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Café (xícara) 1 xícara 
O 
2 
xícaras 
O 
3 
xícaras 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Suco fruta ou polpa 
(copo) 
1 copo 
O 
2 copos 
O 
3 copos 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Mate (copo) 1 copo 
O 
2 copos 
O 
3 copos 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Vinho (copo) 1 copo 
O 
2 copos 
O 
3 copos 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Cerveja (copo) 1 copo 
O 
2 copos 
O 
3 copos 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Outra bebida 
alcoólica 
1 dose  
O 
2 doses 
O 
3 doses 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
 
O 
Carnes ou Peixes conservados em sal: carne seca, 
bacalhau, etc... 
Anote só a Freqüência O O O O O 
Alimentos enlatados: ervilhas azeitonas, palmito etc.. Anote só a Freqüência O O O O O 
Frios como mortadela. Salame, apresuntado Anote só a Freqüência O O O O O 
Churrasco Anote só a Freqüência O O O O O 
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01 – Utiliza com maior freqüência: 
O  Manteiga 
 
O   Margarina 
 
O   Ambas 
 
O   Não utiliza 
02 – Se utiliza margarina ela é light? 
O   Não 
 
O   Sim 
 
O   Não sei 
 
O   Não utiliza 
03 – Utiliza com maior freqüência: 
O   Leite desnatado 
 
O   Leite semidesnatado 
 
O   Leite integral 
 
O   Não utiliza 
04 - Utiliza com maior freqüência, 
queijo, requeijão ou iogurte: 
O   Diet/Light 
 
 
O   Normal 
 
 
O   Ambos 
 
 
O   Não utiliza 
05 – Utiliza com maior  freqüência 
refrigerante: 
O   Diet/Light 
 
 
O   Normal 
 
 
O   Ambos 
 
 
O   Não utiliza 
06 – Com que freqüência coloca sal no 
prato?      O   Nunca 
 
O Provo e coloco se necessário 
 
O   Quase sempre 
07 – Com que freqüência retira pele do 
frango?    O   Nunca 
 
O   Algumas vezes 
 
O   Na maioria das vezes 
 
O   Sempre 
08 – Utiliza adoçante em café, chás etc: 
O   Nunca 
 
O   Algumas vezes 
 
O   Na maioria das vezes 
 
O   Sempre 
 
 
 
